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Abstract 

La pancreatite aigue est une complication rare durant la grossesse. Son incidence est de 1 pour 1000 a 3000 grossesses. L'origine lithiasique est de 
loin la plus frequente. Elle survient le plus souvent au cours du 3 kme trimestre ou precocement dans le post-partum. Son pronostic depend de la 
rapidite du diagnostic. Nous rapportons un cas de pancreatite aigue grave d'origine biliaire survenant deux semaines apres I'accouchement chez 
une patiente de 24 ans avec une bonne evolution. 
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Introduction 



La pancreatite aigue est la plus frequente des anomalies exocrines 
du pancreas [1,2]. Sa survenue durant la grossesse est rare, son 
incidence est de 1 pour 1000 a 3000 grossesses. Elle survient le plus 
sou vent au cours du 3 kme trimestre ou precocement dans le post- 
partum [3]. Les principales causes sont representees par les 
lithiases des voies biliaires et des dyslipidemies [4]. Nous rapportons 
un cas de pancreatite aigue d'origine biliaire, survenant deux 
semaines apres 1'accouchement avec bonne evolution. 



Patient et observation 



Mme H.A agee de 24 ans, primigeste et primipare, sans antecedents 
pathologiques particuliers, est hospitalisee le 13 octobre 2012 au 
service de reanimation polyvalente du CHU Hassan II de Fes, pour 
la prise en charge des douleurs abdominales survenant 15 jours 
apres un accouchement par voie basse. Le debut de la 
symptomatologie remonte a trois jours avant son hospitalisation par 
I'apparition d'une maniere brutale des douleurs epigastriques 
transfixiantes, irradiantes vers le dos, associees a des nausees et 
vomissements. L'examen a son admission a trouve une patiente 
consciente, pale, tres algique, avec un BMI a 22 kg/m 2 , apyretique 
avec une polypnee a 20 cycles/min et une tachycardie a 100 
battements/min. La pression arterielle etait a 100/60 mmHg. 
L'abdomen etait souple avec une sensibilite epigastrique. Par ailleurs 
l'examen gynecologique, cardio-vasculaire et respiratoire etait sans 
particularite. Les mollets sont souples. Le bilan biologique a revele 
une Lipasemie elevee a 4601 UI/I, des GOT a 268 UI/I, GPT a 175 
UI/I, CRP a 30mg/l, les globules blancs a 7980/mm 3 , une 
hemoglobine a 5.7 g/dl, plaquettes a 395000/mm 3 , taux de 
prothrombine a 87% et un TCA normal. La radiographic pulmonaire 
etait normale. Le scanner abdominal a objective une pancreatite 
stade E selon la classification de Balthazar avec presence de 
plusieurs coulees de necrose en peripancreatiques, hilaire splenique 
et au niveau des deux espaces para-renaux anterieures (Figure 1) 
Pour la recherche etiologique, I'interrogatoire a ecarte une prise 
medicamenteuse ou alcoolique, la grossesse et 1'accouchement se 
sont deroules sans anomalies, I'exploration echographique a montre 
une vesicule biliaire fine et lithiasique avec une voie biliaire 
principale libre. Le bilan lipidique et la calcemie etait sans anomalie 
(calcemie a 94 mg/l, cholesterolemie a 1.58 g/l, triglycerides a 1.57 
g/l, LDL a 0.95 g/l, HDL a 0.32 g/l). La patiente a benefice d'une 
transfusion sanguine par deux concentres globulaires, d'une 
perfusion par serum sale physiologique et glucose, d'un traitement 
antalgique et d'une prophylaxie de la maladie thromboembolique 
avec bonne evolution. Elle fut transferee quatre jours apres au 
service de chirurgie digestive puis sortie avec un rendez-vous pour 
cholecystectomie sous ccelioscopie. 



Discussion 



La pancreatite aigue est une inflammation aigue de la glande 
pancreatique, secondaire a une autodigestion du pancreas par 
activation intrapancreatique des enzymes digestives [1]. La forme 
grave se traduit par une defaillance multiviscerale survenant la 
premiere semaine de la maladie et/ou par I'apparition souvent plus 
tardive de complications locales dont les principales sont I'infection 
des tissus necroses, I'abces pancreatique, I'hemorragie 
retroperitoneale et le pseudokyste [2]. L'association de la 
pancreatite aigue avec la grossesse est rare. Son incidence est de 1 
pour 1000 a 3000 grossesses [3]. Le risque augmente avec I'age 
gestationnel. Ainsi, I'incidence respective est de 19%, 26%, 55% 



durant le l er , 2 6me et 3 erne trimestre. La pancreatite aigue peut-etre 
responsable d'une morbi-mortalite foeto-maternelle importante. La 
mortalite f'tale varie entre 0.57% et 4.7%, elle est liee a la 
prematurite et a I'acidose [3,4]. La survenue de la pancreatite en 
post-partum est rare, comme c'est le cas de notre patiente qui I'a 
presentee deux semaines apres 1'accouchement. Ramin a rapporte 
un seul cas de pancreatite du post-partum sur 43 cas de pancreatite 
associee a la grossesse et Fukami a rapporte un cas survenant deux 
heures apres 1'accouchement [4,5]. Les principales causes sont 
representees par les lithiases des voies biliaires (56%) et les 
dyslipidemies (38%). La pre-eclampsie reste exceptionnelle. Bahloul 
a rapporte un cas de pancreatite aigue necrotico-hemorragique 
secondaire a une hypertension arterielle gravidique devolution 
fatale [5,6]. Sur le plan physiopathologique, la frequence de la 
lithiase cholesterolique au cours de la grossesse est secondaire a 
une augmentation du volume et de la duree de la vidange 
vesiculates par I'effet de la progesterone qui entraine une 
hypotonie des voies biliaires et une hypertonic du sphincter d'oddi. 
Les pancreatites secondaires a I'hypertriglyceridemie sont plus 
frequentes au cours du 3 kme trimestre. Elles sont liees a une 
augmentation physiologique et progressive des lipides au cours de 
la grossesse. Au cours de la pre-eclampsie, la pancreatite est due a 
I'ischemie pancreatique en rapport avec la vasoconstriction et 
Alteration de la microvascularisation de I'organisme. Le pronostic 
des pancreatites est surtout lie a la precocite du diagnostic, qui 
repose sur des criteres cliniques (douleurs epigastriques, nausees, 
vomissements), biologiques (amylasemie, Lipasemie) et 
radiologiques (echographie abdominale, scanner abdominal, IRM) 
[6-7]. Les principes du traitement de la pancreatite du post-partum 
sont les memes qu'en dehors de la grossesse, a savoir, la mise a 
jeun, le support nutritionnel par alimentation enterale ou 
parenteral et le traitement de la douleur. En cas de surinfection 
des coulees de necrose, une antibiotherapie avec un drainage 
percutane ou chirurgical sont necessaires [8-10]. 



Conclusion 



La pancreatite aigue du post-partum est une complication rare. Les 
principales causes sont dominees par I'origine lithiasique et 
dyslipidemique. Elle necessite une prise en charge multidisciplinaire, 
comportant chirurgiens, gastro-enterologues, radiologues, 
obstetriciens et anesthesiste-reanimateurs. Le pronostic fceto- 
maternel a connu ces dernieres annees une tres bonne amelioration 
devant la rapidite du diagnostic et de la qualite de la reanimation 
maternelle et neo-natale. 



Conflits d'interets 
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Figures 



Figure 1: Pancreatite stade E sur le scanner abdominal 
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